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Introducción: la incontinencia urinaria es un cuadro clínico dentro de las 
disfunciones del suelo pélvico con alto impacto en la calidad de vida de las 
mujeres, sobre todo a partir de los 45 años en cualquiera de sus formas y 
derivado de varios factores como sexo, edad u otros antecedentes obstétrico-
ginecológicos. La fisioterapia pélvica con sus medios y técnicas puede ayudar 
a mejorar esta condición clínica.  
Objetivos: describir  una intervención fisioterápica con incontinencia urinaria 
mixta presentando los resultados obtenidos tras la aplicación del tratamiento 
con los objetivos de mejorar tanto la continencia como la calidad de vida 
percibida de la paciente.  
Metodología: el estudio es un caso clínico con un único sujeto de tipo 
longitudinal prospectivo no controlado en el que la paciente recibe un 
tratamiento con el objetivo de valorar las modificaciones post tratamiento. El 
tratamiento consistió en 30 sesiones individuales combinando tanto terapia 
con biofeedback como terapias activas para estabilizar la región lumbo-
pélvica, mejorar la propiocepción y tono de base del suelo pélvico y 
transverso del abdomen.   
Desarrollo: al finalizar el tratamiento se observó una mejora del tono 
muscular del suelo pélvico, de la movilidad articular y síntomas de la región 
lumbo-pélvica, así como una disminución de la frecuencia miccional y la 
cantidad orinada.  
Conclusiones: el plan de intervención fisioterápico ha resultado clínicamente 
significativo en relación con los objetivos propuestos para este caso a 
excepción de la incontinencia urinaria de esfuerzo referida subjetivamente 








La incontinencia urinaria (IU) es un cuadro clínico que se engloba dentro las 
disfunciones de suelo pélvico (SP) que actualmente supone un problema 
médico y social en aumento debido a la mayor esperanza de vida, entre otras 
razones (1,2). 
Entendemos como disfunción del SP femenino cualquier afección o trastorno 
tales como la IU y fecal, prolapsos genitales, alteraciones en la micción y 
defecación y disfunciones sexuales (anorgasmia, dispareunia, síndrome 
doloroso vulvar, vaginismo, etc.) además de dolor crónico (3). Todo ello va 
estrechamente ligado a los órganos urogenitales que se encuentran 
relacionados entre ellos.  
Según la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) la IU se define como 
“cualquier pérdida involuntaria de orina, que puede ser demostrado 
objetivamente y que constituye un problema higiénico y social” (2–4). Esta 
disfunción miccional altera la calidad de vida del paciente que le lleva a 
adoptar estrategias como usar empapadores en sus prendas íntimas, no salir 
de casa o, en ocasiones, acudir a ayuda profesional (3).  
La IU femenina presenta diferentes tipos según su sintomatología: IU de 
esfuerzo IU de urgencia, IU mixta, incontinencia por rebosamiento, 
incontinencia de la risa, la climacturia o incontinencia coital y la enuresis 
primaria o secundaria (Anexo 1).  
La IU de esfuerzo “es una pérdida de orina involuntaria asociada a un esfuerzo 
físico que provoca un aumento de la presión abdominal” (3,5,6). Esta 
disfunción se debe a diversos factores: debilidad de las estructuras que 
conforman el suelo de la pelvis y que sostienen la uretra, disfunción intrínseca 
del esfínter producida por el músculo uretral, como consecuencia de procesos 
respiratorios crónicos, obesidad, estreñimiento, histerectomía, lesiones del 
cuello vesical, embarazo y parto (6) Las alteraciones de la estática vertebral 
como la hiperlordosis o una falta de control motor lumbopélvico pueden estar 
también implicados (3,6). Una inestabilidad lumbopélvica revela falta de 
control motor del SP, el transverso del abdomen, multífidos y el diafragma 
torácico (todos ellos sistema local) que, en condiciones normales, es una 
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acción preprogramada por el sistema nervioso central con fines protectores 
(7). El sistema local es fundamental para la estabilidad y el equilibrio del 
cuerpo.  
El sistema global según Murillo González et al. (7) (formado por las fibras 
externas del oblicuo interno, oblicuo externo, recto abdominal, fibras laterales 
del cuadrado lumbar y erectores espinales), aunque no es imprescindible para 
el control del movimiento intervertebral, controla la orientación espinal, el 
equilibrio y la amortiguación de las cargas transfiriéndolas del tórax a la 
pelvis; sin embargo, una excesiva compresión puede comprometer la 
integridad de la columna lumbar y los excesos de la presión intraabdominal 
provocar disfunciones como prolapsos o IU.  
La secuencia de activación de ambos sistemas no es simultánea: cuando el 
sistema nervioso predice un momento de alteración en la estabilidad anticipa 
la activación del sistema local pero no del sistema global (7). Según Smith y 
Hodges (8–10) existe una estrecha relación entre la IU y el dolor de espalda; 
cuando hay una alteración del SP, normalmente hay una alteración del control 
postural.  
La IU de urgencia es, según la autora Gómez Ayala (6), la pérdida involuntaria 
de orina asociada a un fuerte deseo de orinar que se denomina urgencia o 
“micción imperiosa” debido a una contractilidad aumentada de la vejiga 
urinaria que en condiciones normales solo se contrae cuando el sujeto decide 
orinar voluntariamente”. En este tipo de IU no se observa un aumento de la 
presión abdominal y la ICS ha integrado en el “síndrome de vejiga 
hiperactiva” la asociación de los síntomas de urgencia y el aumento de la 
frecuencia miccional con o sin incontinencia de urgencia (3).  
Dentro de la IU de urgencia se encuentran la IU sensitiva que se debe a 
potentes impulsos sensitivos enviados desde receptores de tensión/presión 
de la pared vesical; y la IU motora cuyo origen es un fallo en la inhibición 
motora del reflejo de la micción (6).  
La etiología de este tipo de incontinencia puede ser idiopática, neurológica, 




La IU mixta es una combinación de la IU de urgencia y de la IU de esfuerzo, 
se asocia tanto a la urgencia como a la realización de esfuerzos hiperpresivos 
(toser, estornudar, maniobras de Valsalva, correr, etc.). Se estima que el 30-
40% con IU tienen signos de IU mixta. Se produce a causa de la 
hiperactividad del detrusor junto con la incompetencia esfinteriana (2,6,11). 
La IU mixta suele ser más frecuente que la IU de urgencia presentándose en 
bastantes ocasiones ambas a la vez (3).  
La IU tiene una prevalencia de 2 a 4 veces más en la población femenina en 
comparación con la masculina y aumenta con la edad hasta ser considerada 
como uno de los síndromes geriátricos (2). 
Según Gómez Ayala (6) entre el 9 y el 72% de las mujeres sufren de 
incontinencia justificando este arco a partir de las diferencias obtenidas en 
estudios que contienen tanto distintas frecuencias de episodios como 
gravedad, tipos de incontinencia, nichos de población, etc. realizados a partir 
de cuestionarios autoadministrados.  
En la mujer hay dos intervalos de edad que destacan: entre los 45 y los 54 
años (30%) y a partir de los 60 (40%) (2,6). En el estudio EPINCONT 
(Epidemiology of Incontinence en el condado de Nord-TrØndelag) realizado 
entre 1995 y 1997 que investigó la relación entre la IU y la edad de la madre 
entre el primer y último parto (11) el 50% de las mujeres estudiadas tenían 
síntomas de IU de esfuerzo, el 11% tenían de IU de urgencia y el 36% de IU 
mixta.  
La mayor incidencia de IU de esfuerzo entre las mujeres incontinentes se 
manifiesta alrededor de los 50 años (del 28 al 65%); mientras que la IU mixta 
se da en mujeres de 60 años en adelante (del 40 al 48%) (12,13). 
La IU provoca graves impactos negativos tanto a nivel personal como en la 
esfera social de la persona que lo padece, con efectos perjudiciales físicos, 
psicológicos, sexuales, laborales y domésticos (2). 
Entre los factores de riesgo aportados por la investigación que se hizo de 
diversos estudios (2) se encuentran:  
• El género: relacionado con la longitud uretral, diferencias anatómicas 
en el SP y efectos del parto.  
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• La edad: disminución del tejido elástico, atrofia celular, degeneración 
nerviosa, reducción del tono del músculo liso, hipoestrogenismo, 
deterioro cognitivo e inmovilidad. 
• La raza: diferencias raciales en el tejido conjuntivo o en los músculos 
(14).  
• Factores conductuales: aumento de la demanda de actividad de SP por 
la elevación de la presión intraabdominal (3) debido a componentes 
como el estreñimiento, la tos crónica, la obesidad y deportes 
hiperpresivos entre otros.  
• Menopausia e hipoestrogenismo: la atrofia genital debida a la edad se 
puede asociar con la relajación del SP y la deficiencia del esfínter 
uretral (2). 
• Factores uroginecológicos: prolapsos de la pared vaginal (15).  
• Otros factores: cardiopatías, diabetes mellitus, enfermedad de 
Parkinson, demencia, ACV, varios fármacos, tabaquismo, abuso de 
alcohol, etc.(13). 
• Embarazo y parto.  
Embarazo y parto:  
Durante el embarazo y el parto pueden aparecer diferentes disfunciones que 
incluyen diversas patologías anatómicas y funcionales (16,17); los cambios 
son, sobre todo, en el embarazo y el parto son trastornos de relajación 
(prolapso de órganos pélvicos, IU e incontinencia fecal) (18,19). 
En este mismo proceso, según la Teoría Integrada de Sistemas de Petros y 
Ulmsten (20), “el SP funciona como un conjunto de músculos, ligamentos y 
fascias que, interrelacionados ente sí, ayudan al soporte y a la continencia de 
los órganos pélvicos”. Se producen, pues, cambios fisiológicos encaminados 
al adecuado desarrollo del feto (18).  
El peso del útero debido al aumento de la presión intrapélvica unido al efecto 
relajador de las hormonas y el peso de las vísceras durante el embarazo, 
puede debilitar el SP (5).  
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Los cambios que se producen en el SP durante el embarazo son (18): 
• Reducción del soporte pélvico por aumento de la elasticidad (21).  
• Disminución del colágeno total (la progesterona altera el colágeno 
tipo I y II por uno tipo III que es más laxo (22). 
• Trauma del nervio pudendo: compresión en el embarazo o elongación 
en el parto; ambos pueden generar una denervación del músculo 
elevador del ano provocando una disminución del tono en reposo y una 
mayor apertura del hiato urogenital (23,24). 
• Aumento de peso y presión mecánica en uretra y vejiga además de los 
distintos planos musculares.  
• Cambio en la movilidad uretral y aumento del diámetro del cuello 
vesical (25). 
• Hiperemia del trígono y aumento del tono del músculo detrusor por 
cambios hormonales y neuronales (25). El detrusor es un músculo liso 
formado por 3 capas que descienden por la vejiga de forma longitudinal 
y oblicua hasta juntarse en la uretra formando el trígono. Este músculo 
posee muchas terminaciones nerviosas sensibles a la presión, que se 
estira cuando está lleno y se contrae en el momento de la micción.  
La micción es controlada voluntariamente por el esfínter uretral 
externo que es un músculo estriado que rodea la uretra. En la mujer 
el esfínter del cuello de la vejiga tiene forma de herradura y es más 
débil que en el hombre (26). 
La micción se divide en dos fases: una de llenado y otra de vaciado. 
En la fase de llenado vesical que se realiza gracias al sistema simpático, 
se produce una contracción del esfínter, aumenta el tono del SP y se 
relaja el detrusor; al final de esta fase (250-300ml) se desencadena el 
deseo de orinar y esto se acompaña de una relajación del esfínter 
uretral externo, una relajación del SP y la contracción del detrusor. 
Esto es la fase de vaciado comandada por el sistema parasimpático. 
Una contracción voluntaria del SP durante la micción puede provocar 
la finalización de esta. Por lo general se realizan hasta 8 micciones al 




El otro factor considerado de gran riesgo es el parto vaginal que provoca 
lesiones músculo-aponeuróticas y neurológicas perineales durante los 
esfuerzos realizados durante el periodo expulsivo (5). También se considera 
un factor de riesgo en la generación de prolapsos de órganos pélvicos: la 
presión de la cabeza del feto y los pujos maternos pueden estirar y comprimir 
el nervio pudendo y perineal además de provocar un trauma y debilitamiento 
sobre la musculatura del SP y de los ligamentos y tejidos blandos que lo 
conforman. La episiotomía se erige como el factor productor de desgarros 
graves con aumento del hiato genital y debilitamiento del SP. Otras causas 
de riesgo de prolapso son los partos instrumentales, la macrosomía fetal y la 
prolongación de la segunda fase activa del parto (3).  
La fisioterapia pélvica está demostrada como tratamiento eficaz en los 
problemas de incontinencia dado su carácter no invasivo y los resultados de 
alivio de los síntomas además de poderse combinar con otros tratamientos 
hacen de ella la primera elección de muchos pacientes. La importancia de la 
fisioterapia pélvica radica pues, en los conocimientos y habilidades sobre 
diagnóstico e intervenciones específicas y propias como: la educación y la 
información, el entrenamiento de la musculatura de SP, entrenamiento de la 
vejiga, entrenamiento con dispositivos de biofeedback, estimulación eléctrica, 
etc. (27). La motivación del paciente y la confianza que contraiga con su 
terapeuta facilita siempre su adherencia al tratamiento.  
JUSTIFICACIÓN 
Se ha elegido este caso como una reivindicación de la inclusión integral de la 
mujer en todas las esferas de su salud, particularmente en lo que afecta a su 
SP; desde una incontinencia hasta una disfunción sexual que durante años 
han sido consideradas tabú y algo “fisiológicamente normal” debido a la 
maternidad o al envejecimiento, tal y como se ha descrito en la introducción. 
Otra razón que empuja a la elección del tema es la especial sensibilización de 
la autora con este tipo de trastornos por tener un caso cercano en el entorno, 
ya que son problemas que limitan la vida diaria de forma patente para la 






Describir y desarrollar un plan de intervención fisioterápico para una 
incontinencia urinaria mixta secundaria a una episiotomía y cistocele de 
primer grado, presentando el tratamiento, y los resultados obtenidos en la 
clínica asociada a la patología tras 9 semanas de tratamiento.  
4. METODOLOGÍA 
4.1 Diseño del estudio: 
 
El estudio es un caso clínico con un único sujeto de tipo longitudinal, 
prospectivo, no controlado en el que la paciente recibe un tratamiento con el 
objetivo de valorar las modificaciones post tratamiento.  
Variables principales del estudio: el Pad Test (método cuantitativo para 
detectar las pérdidas de orina) y el diario miccional (registro cuantitativo de 
la actividad miccional de la paciente) que son pruebas diagnósticas válidas 
de bajo coste y poco invasivas (28,29).  
Variables secundarias:  
• Inspección estática: observar la postura corporal habitual, antiálgica 
o compensadora (30).  
• Juego articular (31): se realiza el movimiento traslatorio de las 
superficies articulares de los segmentos vertebrales de L1 a L5, sacro-
iliaca y sínfisis del pubis. Se considera, según Kaltenborn, tres grados 
de tracción y/o deslizamiento: Grado I “soltar”: fuerza de tracción 
pequeña que no produce una separación articular apreciable. Grado II 
“tensar”: va absorbiendo el “slack” de los tejidos que rodean la 
articulación. Hay una resistencia pequeña al movimiento pasivo. Puede 
determinar la cantidad de juego articular traslatorio disponible. Al final 
de este grado aparece la Primera Parada en la que se siente una 
marcada resistencia a los movimientos pasivos y Grado III “elongar”: 
se aplica tras haber eliminado todo el “slack” y sirven para determinar 
la sensación terminal y en el tratamiento para aumentar la amplitud 
de movimiento.  
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En cada articulación se valorará la sensación terminal que puede ser 
blanda: caracterizada por la aproximación o estiramiento del tejido 
blando, firme: estiramiento capsular o ligamentario y dura: se produce 
cuando el hueso o el cartílago contactan.  
o Para las vértebras lumbares se valorará el juego articular con el 
ventral test y caudal test y el test del muelle lumbar con el 
paciente en decúbito prono (32):  
• Vértebra craneal a ventral: presión sobre la vértebra craneal 
para llevarla a ventral. Se evalúa la movilidad y cambio de 
síntomas.  
• Vértebra caudal a ventral: presión sobre la vértebra caudal 
para llevarla a ventral. Se evalúa la movilidad y cambio de 
síntomas.  
• Valoración del muelle lumbar “springing test”: sobre las 
apófisis transversas se realiza una presión intermitente y se 
observa la amplitud y calidad del movimiento y síntomas 
o Sacro-iliaca: se valora movilidad, sensación terminal y cambios 
en los síntomas. Se realiza el Test de los 4 puntos (32), esta 
prueba evalúa principalmente la función de las distintas 
porciones de la articulación sacro-ilicaca. Según el estudio de 
Lasslett, 3 o más pruebas de provocación arrojan un 91% de 
especificidad y el 78% de sensibilidad (32,33).  
▪ Sínfisis del pubis: con la paciente en decúbito supino, colocamos 
el índice de la mano izquierda sobre la sínfisis del pubis y con la 
mano derecha inmovilizamos la pierna contra nuestro cuerpo. 
Realizamos movimientos oscilatorios en sentido cráneo caudal 
con más abducción o aducción, rotación externa e interna para 
valorar la cantidad de movimiento y la sensación terminal 
(32,33).   
• Exploración de sistema tegumentario (28):  
o Estado de la piel: presencia de escozores, escoriaciones, 
eritemas, micosis o leucorrea.  
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o Existencia de cicatrices: observar la asimetría de la musculatura 
perineal y existencia de fibrosis, queloides o cicatrices 
hipertróficas.  
o Coloración vaginal (29):  
▪ Normal (rosácea, húmeda, vulva y labios menores 
elásticos). 
▪ Anormal (nacarado y pérdida de elasticidad en labios 
menores).  
• Apertura vaginal y distancia ano-vulvar: “se considera una apertura 
normal cuando el diámetro del introito vaginal no supera los 25 mm. 
La distancia ano-vulvar mide la longitud del centro tendinoso del 
periné, punto de inserción de la musculatura perineal, cuya longitud 
normal se sitúa entre los 2,5 y los 3,5 cm.” (29). 
▪ Grado 1: apertura 22-25mm 
▪ Grado 2: apertura 25-30mm 
▪ Grado 3: >35mm 
• Valoración muscular (28,29):  
o Test del hisopo: mide la hipermovilidad uretral a través de un 
hisopo colocado en la vagina en posición de reposo donde >30º 
se considera “hipermovilidad”.  
o Escala de Oxford modificada (34):  
▪ Grado ▪ Respuesta 
▪ 0 ▪ Sin respuesta 
▪ 1 ▪ Fibrilación muscular 
▪ 2 ▪ Respuesta muscular débil 
▪ 3 ▪ Respuesta moderada 
▪ 4 ▪ Buena respuesta 
▪ 5 ▪ Respuesta intensa 
(Tabla 1. Escala Oxford modificada) 
o Protocolo PERFECT (35):  
▪ Resistencia: tiempo que se puede mantener la 
contracción máxima sin perder la fuerza.  
▪ Repeticiones: número de veces que puede hacer 
considerando periodos de descanso en contracciones de 4 
segundos o más.  
12 
 
▪ Rápidas: después de un descanso de al menos 1 minuto 
se mide el número de contracciones rápidas que la mujer 
puede hacer seguidas.  
o Test de la tos con elevación de cabeza (28): observa la 
incompetencia abdominal si este se abomba durante el esfuerzo 
y como repercute en el periné. 
▪ El periné no se deprime lo que indica normotonía o 
hipertonía.  
▪ El periné se abomba en su totalidad que es signo de 
hipotonía o distensión fascial.  
▪ Fugas de orina o gases.  
▪ Apertura del esfínter anal o el orificio vaginal.  
o Diafragma y musculatura abdominal (28,29): se valora la 
resistencia a la palpación por debajo de las costillas y el borde 
de las crestas iliacas.  La Universidad Miguel Hernández de Elche 
propone la valoración del diafragma en decúbito supino con los 
pies apoyados para eliminar la acción de los abdominales e 
introducir los dedos suavemente por debajo de las costillas en 
espiración a fin de encontrar puntos dolorosos o adherencias. Si 
no deja entrar puede ser que el oblicuo externo o rectos 
abdominales tengan un aumento del tono de base.  
o Diástasis abdominal (28,36):  
▪ 0,9 cm en la mitad del espacio comprendido entre la 
sínfisis del pubis y el ombligo.  
▪ 2,7 cm justo por encima del ombligo.  
▪ 1 cm en la mitad del espacio comprendido entre el 
ombligo y el apéndice xifoides.  
o Inversión de la orden y existencia de contracciones parásitas: 
se observa con el test de la tos observando si contrae glúteos o 
se abomba el abdomen durante el esfuerzo tusivo (29).  
• Palpación (28): se realiza en posición de litotomía o decúbito supino.  
o Resistencia del periné: valora la resistencia pasiva. Se 
introducen uno o dos dedos con las interfalángicas flexionadas 
realizando una tracción suave hacia fuera y hacia abajo.  
▪ Tono normal: resistencia “elástica”. 
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▪ Hipotónico: el núcleo fibroso del periné no ofrece ninguna 
resistencia.  
▪ Hipertónico: gran rigidez y resistencia.  
o Pared anterior: con la vejiga vacía se deben notar estriaciones 
en la uretra. Se solicita una contracción del elevador del ano. En 
condiciones normales es indolora y flexible y en condiciones 
anómalas el dolor puede indicar uretritis.  
▪ 0: no hay hundimiento, el elevador del ano es ineficaz.  
▪ 1: ligero hundimiento. 
▪ 2: formación neta del surco. Hay un ascenso del cuello 
vesical hacia la sínfisis del pubis y una contracción eficaz.  
o Pared posterior: valoramos cicatrices fibróticas derivadas de la 
episiotomía o desgarros perineales que puedan provocar 
asimetría en la musculatura.  
o Cicatriz por episiotomía: medida con “The Vancouver Scar Scale” 




















• Neurológico (28):  
o Valoración del nervio ciático (L4-S2) (elevación de la pierna 
recta) (32,33): con la paciente decúbito supino en reposo, se 
realiza una elevación de la pierna en extensión y se realiza una 
contracción resistida o una dorsiflexión de tobillo o flexión de 
cuello para observar cambios o características de los síntomas.  
o Reflejo bulbocavernoso (S2-S4): se realiza con un bastoncillo o 
hisopo estimulando el clítoris. 
o Reflejo anal (S3): se realiza pinchando suavemente con algún 
objeto punzante el margen anal para valorar la contracción.  
El caso clínico ha sido guiado y realizado bajo la autorización y consentimiento 
informado de la paciente Anexo 2.  
4.2 Presentación del caso:  
 
Mujer de 43 años diagnosticada de IU mixta secundaria al postparto de su 
primera hija hace 20 años y un segundo hace 15. Acude al servicio de Unidad 
de Suelo Pélvico del Hospital Universitario Miguel Servet derivada de su 
ginecóloga para tratamiento de SP.  
La paciente presentaba antecedentes de incontinencia de urgencia y esfuerzo, 
además de pequeñas fugas a lo largo del día. Los partos de produjeron por 
vía vaginal con fórceps y episiotomía en el primer parto y ventosa en el 
segundo. Trabaja en la lavandería del hospital realizando grandes cargas de 
peso añadido a un gran estrés laboral y personal. Refiere que ha aumentado 
20kg (Índice de masa corporal: 31,22) durante el confinamiento de marzo 
además de ser fumadora moderada (2). Actualmente padece psoriasis para 
la que está medicada Otezla® sin que de este se observen interferencias y 
Sertralina® para su trastorno de ansiedad cuyo prospecto se refiere en el 
Anexo 3.   
Tras el primer parto y la episiotomía empezó a referir pérdidas de orina en 
pequeñas dosis y más urgencia a la hora de acudir al cuarto de baño teniendo 





(Tabla 3. Anamnesis) 
4.3 Valoración inicial 
 
La paciente fue tratada según el protocolo del Hospital Universitario Miguel 
Servet. El tratamiento consistió en 30 sesiones de 30 minutos en la sala de 
fisioterapia. Se comenzó con la valoración inicial el 30/11/2020 y finalizó con 
la valoración post tratamiento el 22/01/2021.  
La valoración se realizó el 30 de noviembre de 2020 que se dividió en la 
realización de un examen físico que incluye la inspección articular 
lumbopélvica, la exploración de los músculos del diafragma y abdominales y 
exploración del suelo pélvico además de los test y cuestionarios 
autoadministrados (28,29).  
a. Exploración estática lumbopélvica: con la paciente en 
bipedestación y en posición anatómica se observaron la posición 
lumbar y de la pelvis en los tres planos.  
   
(Figura 1. Inspección estática) 
ANAMNESIS 
Motivo de la consulta: incontinencia urinaria mixta con 20 años de evolución.  
Fecha de nacimiento: 29/3/1978  Profesión: personal de lavandería 
Actividad deportiva: no Hábitos (tabaco, alcohol, té, café): si 
Medicación: Sertralina, Otezla IMC: 31,22 obesidad tipo 1 
ANTECEDENTES PERSONALES 
Patologías relevantes: depresión y psoriasis 
Antecedentes obstétricos-ginecológicos: 2 partos vaginales instrumentales con 
episiotomía 
Intervenciones quirúrgicas: no 
Patología lumbar previa: no 
DATOS UROGINECOLÓGICOS 
Pérdidas de orina: diarias constantes al cargar peso, estornudar, reír y toser.  
Nicturia: no Hábitos sexuales: anorgasmia 
Cantidad: gotas Sensación de urgencia: si 
Protección: salva slip Antecedentes familiares: no 
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Se observó lo siguiente según la correlación de datos del estudio de Valle 
Ochoa et al. (38):  
o Columna lumbar en lordosis fisiológica.  
o Pelvis neutra (20º).  
b. Juego articular (32): con la paciente en decúbito prono y supino se 
realizó una valoración segmentaria del deslizamiento de las vértebras 
lumbares entre ellas y de tracción.  
Vértebra craneal a ventral:  
• L1-L2: grado III, firme -, sin síntomas.  
• L2-L3: grado III, firme -, síntomas doloroso no 
irradiado 
• L3-L4: grado III, firme, dolor localizado 
• L4-L5: grado III, firme +, sin síntomas 
• L5-S1: grado III, firme +, dolor referido hacia 
miembro inferior derecho por la parte posterior.  
Vértebra caudal a ventral:  
• L1-L2: grado III, firme, sin síntomas 
• L2-L3: grado III, firme, sin síntomas 
• L3-L4: grado III, firme +, sin síntomas 
• L4-L5: grado III, firme + +, sin síntomas 
• L5-S1: grado III, firme +, sin síntomas 
Valoración del muelle lumbar “springing test”:  
• L1-L2: grado III, firme -, sin síntomas 
• L2-L3: grado III, firme -, sin síntomas 
• L3-L4: grado III, firme, sin síntomas 
• L4-L5: grado III, firme ++, sin síntomas 
• L5-S1: grado III, firme +, dolor referido hacia 
miembro inferior derecho por la parte posterior.  
Sacro-iliaca:  
Valoración de la elevación sacro-iliaca:  
▪ Izquierda: grado III, firme, sin síntomas.  
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▪ Derecha: grado III, firme +, sin síntomas. 
Test de los 4 puntos:  
o Sacro a ventral: grado III, firme, sin síntomas.  
o Sacro a caudal: grado III, firme, sin síntomas.  
o Sacro a dorsal: grado III +, firme, sin síntomas.  
o Sacro a craneal: grado III, firme, síntomas de molestia hacia 
lumbar que cambiaron al poner apoyo bajo el abdomen. 
Valoración de las palas iliacas a medial y a lateral (distracción de la sacro-
iliaca): grado III, firme, sin síntomas.  
Sínfisis del pubis: NORMAL, firme, sin síntomas. 
c. Exploración del sistema tegumentario (28):  
 
• Estado de la piel NORMAL 
• Cicatrices por episiotomía o desgarro perineal, asimetría de la 
musculatura perineal, dispareunia o dolor durante el coito: se 
aprecia cicatriz por episiotomía desviada hacia la derecha y una 
asimetría de la pared lateral de la vagina hacia la derecha. Además, 
se observa cistocele grado 1.  
• Coloración vaginal: NORMAL 
• Diámetro de apertura de la vagina y distancia ano-vulvar (29).  
Grado 3: apertura > 35mm: 4cm. 
d. Valoración muscular (28,34,39): valoración del introito vaginal (test 
digital para valoración de la fuerza de los músculos del suelo pélvico, 
Escala de Oxford modificada (Tabla 4). Lo realizamos con la paciente 
en posición decúbito supino, piernas flexionadas y caderas en ligera 
abducción con un manómetro de presión que evalúa las contracciones 
del suelo pélvico y la resistencia a la fatiga.  
18 
 
(Tabla 4. Equivalencias Escala Laycock (29)) 
o Test del hisopo: NEGATIVO 
o Manometría: 30mmHg 
o Protocolo Perfect: 10 contracciones lentas a 22mmHg (menos 
de 6 segundos) y 8 contracciones rápidas a 22mmHg. 
o Escala Oxford modificada: 2 
o Núcleo fibroso central del periné: INEFICAZ 
o Contracción de paredes laterales: INEFICAZ 
Exploración de la pared abdominal y diafragma;  
o Coactivación del transverso del abdomen: NO 
o Diafragma: BLOQUEO BILATERAL. Hipertónico, presenta adherencias a 
la palpación.  
o Diástasis abdominal: NO 
o Inversión de la orden: SI  
o Existencia de contracciones parásitas: SI. Se observan contracciones 
parásitas de glúteo, psoas, recto abdominal y oblicuos al solicitarle que 
tosa elevando la cabeza. Corrige al ponerle una mano de estímulo 
sobre el transverso del abdomen y pidiéndole que se concentre en él. 
e. Palpación:  
Resistencia del periné:  
o Hipotónico: el núcleo fibroso del periné no ofrece ninguna 
resistencia 
Palpación de la pared anterior (29):  
o 1: ligero hundimiento 
Palpación de la pared posterior (29):  
Manometría Escala Laycock (Oxford modificada) 







o Se aprecian cicatrices internas con adherencias que provocan 
una aparente asimetría de la musculatura hacia la derecha con 
una reducción del tono de ésta.   
o Palpación de la cicatriz por episiotomía: cicatriz hipertrófica sin 
adherencias de coloración rosácea con 7/15 en la Vancouver 






(Figura 2. Cicatriz por episiotomía) 
f. Valoración neurológica (28):  
o Test de la elevación de la pierna recta (32,40): NEGATIVA en 
ambas piernas. Respuesta muscular a los 70º de flexión en la 
pierna derecha sin cambios en la dorsiflexión de tobillo.  Pierna 
izquierda con respuesta muscular a los 90º.  
o Reflejo del bulbocavernoso: NORMAL 
o Reflejo anal: NORMAL 
g. Resultados de los test 
(28,29):  
o Diario miccional: media 
del volumen ingerido y 
orinado 1767ml- 
1742ml (25ml). 
o Pad Test: 4gm 
 





o Cuestionarios autoadministrados (41) (Anexo 4):  
o ICIQ-IU-SF:17/21 (sensibilidad de >0,39<0,40/0,9 y 
especificidad de >0,60<0,70/0,9).  
o King´s Health Questionaire: 35/63 (sensibilidad ≈ 0,40/0,90 y 
especificidad de 0,60/0,90). 
o I-QOL: 12/15 
4.4 Diagnóstico y objetivos terapéuticos.  
 
Disfunción muscular del SP con reducción de fuerza (2 escala Oxford 
modificada/Escala Laycock) y resistencia (menos de 6 segundos con la 
manometría de presión del EMG-BFB MYOMED 932), con insuficiente 
propiocepción de la musculatura abdominal y perineal y diafragma en bloqueo 
bilateral con pérdidas constantes en forma de gotas y sensación de urgencia.  
Los objetivos principales del plan de intervención fisioterápica son:  
• Tomar conciencia del SP y aumentar el tono de base.  
• Mejorar la movilidad de la región lumbar.  
• Relajación del diafragma para disminuir el exceso de presión.  
• Aumentar el tono de base y control del transverso del abdomen.   
Como objetivos secundarios:  
• Evitar las contracciones sinérgicas 
• Contener el cistocele dentro de la cavidad vaginal. 
• Disminuir la frecuencia de las pérdidas de orina 
• Mejorar la calidad de las relaciones sexuales. 
4.5 Plan de intervención.  
 
De acuerdo con el protocolo de la Unidad de Suelo Pélvico y el protocolo 
COVID19 se realizaron sesiones individuales lunes, miércoles y viernes.  
Al inicio de las sesiones se explicó a la paciente la anatomía del suelo pélvico 
para facilitar la comprensión y los objetivos del tratamiento y recalcar la 
importancia de su adherencia al mismo.  
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El tratamiento se centró, principalmente, en la toma de conciencia del SP y 
el aumento del tono de base con las siguientes técnicas fisioterápicas:  
Toma de conciencia del SP (42,43): con la paciente en decúbito supino se 
le enseñó a realizar la contracción de base del SP mediante órdenes verbales 
como “imagina que quieres cortar el pis y retener un gas” notando como se 
cierran y ascienden la uretra, la vagina y el ano. Se le solicitaba que esta 
contracción se realizase al 25% de la fuerza máxima, es decir, contracción 
submaxima, para evitar las sinergias asociadas de glúteos, aductores y 
abdomen (la activación del plano superficial de éste puede aumentar la 
presión intraabdominal provocando un descenso de los órganos 
intrapélvicos).  
Una vez comprendidos estos conceptos se utilizó el equipo EMG-BFB MYOMED 
932 de biofeedback y el siguiente material:  
• Sonda vaginal periforme o electrodo vaginal individual.  
• Electrodos de superficie.  
• Guantes y gel lubricante.  
 
(Figura 4. Máquina EMG-BFB MYOMED 932, electrodo de superficie, sonda 
de presión y electrodo intravaginal. De izqda. A dcha) 
Con este dispositivo se trabajó la toma de conciencia con los siguientes 
parámetros 
TIPO DE CORRIENTE BIFÁSICA-SIMETRICA 
Fibras a trabajar II a y b (rápidas) 






(Tabla 5. Parámetros de corriente para toma de conciencia(43)) 
Para aumentar el tono de base se utilizó la electroestimulación que actúan 
sobre las fibras de tipo I (lentas) que son importantes dado que su tono ayuda 
a mantener el cierre de la uretra durante el llenado vesical, aunque en 
algunas investigaciones (44,45) y a pesar de que los síntomas mejoren, este 
tratamiento siempre necesita de terapias de ejercicios activos para observar 
resultados positivos.  
(Tabla 6. Parámetros de corriente para fortalecimiento fibras tipo I (42,43)) 
Se le enseñó a realizar la técnica del Kegel (42,43) que consiste en la 
contracción del esfínter anal como si quisiera retener la orina y un gas 
evitando contraer los glúteos u otros músculos y sin que realizase apneas en 
distintas posiciones comenzando por la posición de decúbito supino con las 
piernas en flexión.  
Siguiendo la pauta de Kari Bo (46) se le propuso un programa que consistía 
en la realización de series de 8 a 12 contracciones de intensidad submáxima 
mantenidas de 6 a 8 segundos con reposo de 6 segundos entre cada una 
seguida de 5 contracciones rápidas al final de la serie como pauta domiciliaria 
además de la realización de contracciones sueltas a lo largo del día en 
diferentes situaciones cotidianas.  
Reeducación postural (42,43): tiene como objetivo aprender a colocar la 
pelvis, el tórax y la columna en posición neutra durante los esfuerzos para 
TIPO DE CORRIENTE BIFÁSICA -SIMÉTRICA 
Ciclos 20 






mejorar la transmisión de las presiones que puedan repercutir en los 
músculos abdominales y SP.  
• Báscula pélvica (anteversión y retroversión) en decúbito supino para 
hallar la posición neutra de la columna lumbar. Una vez comprendidos 
y automatizados se progresó hacia la sedestación en superficie estable 
y en sedestación sobre una fitball. Por último, se realizaron en 
bipedestación.  
• Respiraciones abdomino-diafragmáticas para flexibilizar el diafragma y 
favorecer la succión de las vísceras pélvicas hacia la cavidad del SP. 
Con las manos o un theraband atado en la zona costal baja a modo de 
feedback se le indicó que dirigiese la respiración hacia la apertura de 
la zona como “queriendo ensanchar la cinta o echar las manos”.  
• Abdominal con una pelota de tenis en el transverso del abdomen para 
fomentar la consciencia de su contracción con las piernas en flexión, 
las manos planas tras las cervicales y elevando únicamente hasta 
despegar las escápulas del plano de la camilla; se le indicó que, si el 
abdomen se abombaba y la pelota caía, no estaba realizando una 
contracción eficaz.  
• Puente glúteo: desde la posición neutra de pelvis se eleva contrayendo 
los glúteos con la musculatura pélvica relajada durante la espiración y 
se contrae SP y transverso del abdomen relajando en orden inverso 
durante la bajada con el fin de disociarlos.  
Estos ejercicios se realizaron en series de 5 repeticiones cada uno.  




Como ejercicio adicional, de las técnicas propuestas por Kari Bo, se le explicó 
la realización del knack perineal (47) que se basa en una contracción fuerte, 
rápida y voluntaria del SP antes del esfuerzo hiperpresivo mediante:  
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1. Autoenlogación de la columna vertebral.  
2. Pelvis neutra.  
3. Contracción fuerte y rápida de los orificios perineales.  
4. Activación del transverso del abdomen.  
Liberación y auto liberación miofascial: con el objetivo de eliminar 
barreras fasciales y restaurar la movilidad articular normal tanto de la zona 
lumbar como de la zona dorsal, de acuerdo con las técnicas de Andrej Pilat 
que define la inducción miofascial como “un proceso simultáneo de evaluación 
y tratamiento en el que, a través de movimiento y posiciones sostenidas 
tridimensionales, aplicadas en todo el sistema fascial se busca la liberación 
de las restricciones del sistema miofascial con el fin de recuperar el equilibrio 
funcional del cuerpo” (48,49).  
• Se realizaron deslizamientos en forma de jota en el sentido de la 
restricción evaluada que fue diagonal caudal-lateral y caudal bilateral 
en la zona lumbar y de medial a lateral en la zona dorsal.  
• Se le enseñó también a realizarse ella misma automasaje sobre el 
diafragma (en decúbito supino con las piernas en flexión para eliminar 
la acción de los abdominales) y la zona lumbar (en bipedestación con 
ayuda de la pared) con ayuda de una pelota de tenis durante 60-90 
segundos.   




Pilates e hipopresivos (50–53): el objetivo principal es favorecer la 
estabilización lumbo-pélvica y tonificar la musculatura abdominal, lumbar y 
del SP reduciendo la presión intraabdominal adoptando un patrón respiratorio 
abdomino diafragmático durante el ejercicio que produce, en la espiración, 
una succión de las vísceras pélvicas.  
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Se realizó una sesión combinada de pilates e hipopresivos basadas en las 
técnicas de Escuela de Espalda de PHL© dividida en un calentamiento, una 
parte principal y vuelta a la calma que duró 45 minutos.  
Calentamiento (5-10 minutos):  
• Bipedestación: en apoyo bipodal mover las puntas de los pies hacia 
fuera únicamente con sensación de movimiento como “apartando la 
arena de la playa”. Traslado del peso de las puntas de los pies hacia el 
talón.  
• Movimientos suaves de círculos con las rodillas y de adelante y atrás.  
• Rotaciones de cadera elevando una rodilla y llevándola hacia fuera, 
atrás y abajo (5 repeticiones con cada una).  
• Básculas pélvicas y elevaciones alternativas con las manos en crestas 
iliacas para sentir el movimiento (5 repeticiones de cada una).  
• Apertura costal con las manos acompañada de la respiración 
indicándole que estirase de ellas hacia fuera durante la inspiración y 
que evitase el cierre completo durante la espiración.  
• Rotación de hombros adelante y atrás (5 repeticiones cada uno). 
• Cuello: se realizó mediante autoelongación diciéndole que realizase 
doble mentón y creciese hacia el techo por la coronilla, luego flexo 
extensión dibujando un SI, rotaciones a ambos lados dibujando un NO 
e inclinaciones laterales (5 repeticiones cada movimiento) 
Parte principal (30 minutos): durante esta parte siempre se le solicitaron 
contracciones submaximas del SP y todos los esfuerzos se realizaron en 
espiración (la espiración se indicó que fuera el doble de tiempo que la 
inspiración) con posición de autoelongación de todo el cuerpo, creciendo por 
la coronilla, por la punta de los pies y activando musculatura abdominal.  
Ejercicios en decúbito supino:  
• Apertura costal y respiración funcional más abdominal básico con la 
pelota sobre el transverso del abdomen.  
• Pelvis neutra con pies apoyados y se elevan a 90º en posición de mesa.  
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• Pelvis neutra con elevación de brazos a la vertical.  
• Postura básica de hipopresivo (hombros relajados en rotación interna, 
flexión de codos, flexión dorsal de muñeca y palmas hacia fuera). 2 
repeticiones a 3 respiraciones cada uno. 
• Puente glúteo simple y puente glúteo con piernas en extensión 
alternativamente.  
(Figura 7. Apertura costal 
y puente glúteo) 
 
 
Ejercicios en decúbito lateral:  
• Miembros superiores: subir el brazo a la vertical sin perder la posición.  
• Miembros inferiores: elevar una y realizar movimientos de delante a 
atrás o círculos.  
(Figura 8. Ejercicio decúbito lateral combinado 




• Postura básica de hipopresivo con las piernas y cadera flexionada y el 
brazo que queda arriba se apoya en la colchoneta. 2 repeticiones a 3 
respiraciones.  
Ejercicios en decúbito prono:  
• Miembros superiores: con brazos en abducción y codos en flexión de 
90º tratar de despegar el tronco a la altura de las escápulas.  
• Miembros inferiores: con las piernas en extensión tratar de despegarlas 
del plano de la colchoneta.  
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• Ejercicio del nadador: combina los movimientos anteriores con 
movimiento alternativo de las cuatro extremidades.  
Ejercicios en cuadrupedia:  
Realizar movimiento de disociación de la columna indicándole a la paciente 
que dibuje un “gato” con su espalda. Primero básculas pélvicas, luego una 
cifosis dorsal, abducción-aducción escapular indicándole que “empuje el suelo 
con las manos” y por último flexo extensión cervical. Y a continuación realizar 
el movimiento inverso como un “caballo”. 




• Posición básica de hipopresivos. Dos repeticiones a 3 respiraciones.  
• Posición de estiramiento de “Mahoma”: sentada sobre los talones con 
las piernas en flexión, frente apoyada en el suelo con los brazos en 
extensión hacia delante y espalda estirada dibujando una pequeña 
rampa.  
Ejercicio de rodillas:  
• Ejercicio de la “estrella”: con los brazos en cruz realizar una inclinación 
hasta quedar apoyada sobre mano y rodilla homolateral. El brazo 
contralateral irá a la vertical con cierta decoaptación y la pierna de 
arriba queda en extensión. De aquí se le pide la paciente que realice 
una abducción de la pierna de arriba y realice pataleos y/o círculos.  
  (Figura 10. Ejercicio de la “estrella”) 
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• Posición básica de hipopresivos con el brazo libre. 1 repetición a 2 
respiraciones.  
• Posición de “caballero”: adelantando una pierna en flexión elevar brazo 
homolateral para realizar una inclinación contralateral.  
• Posición básica de hipopresivo con ambos brazos en posición de 
caballero. 1 repetición a 2 respiraciones con cada pierna.  
Ejercicios en bipedestación:  
• Elevar los brazos a la vertical y realizar autoelongaciones de brazo y 
pierna contralateral de forma alternante.  
• Posición básica de hipopresivos con las rodillas ligeramente flexionadas 
y pelvis neutra. 2 repeticiones a 3 respiraciones.  
Vuelta a la calma (5 minutos):  
• Inspirar realizando una abducción con los brazos a la vertical y espirar 
mientras bajan. Tres repeticiones de respiraciones fisiológicas.  
• Realizar movimientos circulares pausados de todas las articulaciones 
distales de caudal a craneal.  
• Realización de estiramiento de zona lumbar llevando ambas rodillas al 
pecho, estiramiento de piramidal indicándole a la paciente que tratase 
de llevar la rodilla a la nariz y un ejercicio de torsión dejando caer el 
peso de ambas piernas a un lado y a otro.  
Dispositivos vaginales: se le recomendó el uso de dos dispositivos 
vaginales de biofeedback individuales a elegir:  
1. vSculpt®(54): dispositivo que combina la fotobiomodulación, la 
termoterapia y la vibración sónica cuyos beneficios son la mejora de la 
microcirculación, la estimulación de la producción de colágeno y el 
alivio del dolor pélvico. La vibración sónica controlada de 75 a 110Hz 
ayuda a tonificar el SP.  
2. KGOAL®: dispositivo intravaginal que detecta en tiempo real, mediante 
una app, la contracción y la relajación del SP. Está formado por una 
almohadilla comprimible que mide la presión a través de la vibración y 
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que indica la correcta contracción de los músculos. Posee un 
biofeedback táctil que ayuda a localizar la musculatura, tamaño 
ajustable a la vagina con una sensibilidad de 360º y permite hacer 
entrenamiento pautado adaptándose a la musculatura en diferentes 





(Figura 11. vSculpt® (izqda.) y K-GOAL® (dcha.)) 
5. DESARROLLO 
5.1 Valoración fisioterápica final.  
Juego articular (32):  
CRANEAL A VENTRAL VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 
L1-L2 GIII, firme -, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
L2-L3 GIII, firme -, dolor localizado GIII, firme, sin síntomas 
L3-L4 GIII, firme, dolor localizado GIII, firme, sensación de 
molestia 
L4-L5 GIII, firme +, sin síntomas GIII, firme +, sin síntomas 
L5-S1 GIII, firme +, dolor irradiado 
extremidad inferior dcha. Cara 
posterior 
GIII, firme +, sin síntomas. 
(Tabla 7. Vértebra craneal a ventral) 
CAUDAL A VENTRAL VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 
L1-L2 GIII, firme, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
L2-L3 GIII, firme, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
L3-L4 GIII, firme +, sin síntomas GIII, firme +, sin síntomas 
L4-L5 GIII, firme ++, sin síntomas GIII, firme +, sin síntomas 
L5-S1 GIII, firme +, sin síntomas GIII, firme +, sin síntomas 
(Tabla 8. Vértebra caudal a ventral) 
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SPRINGING TEST VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 
L1-L2 GIII, firme -, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
L2-L3 GIII, firme -, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
L3-L4 GIII, firme, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
L4-L5 GIII, firme ++, sin síntomas GIII, firme +, sin síntomas 
L5-S1 GIII, firme +, dolor irradiado 
extremidad inferior dcha. 
GIII, firme +, sin síntomas. 
(Tabla 9. Springing test o del “muelle” lumbar) 
 
(Tabla 10. Test de los 4 puntos y distracción de palas) 
Exploración del sistema tegumentario (28):  
o Diámetro de apertura de la vagina y distancia ano-vulvar:  
o Grado 3: 3,5cm. 
Valoración muscular (28,34,39):  
(Tabla 11. Valoración muscular final) 
 
TEST DE LOS 4 PUNTOS Y 
DISTRACCIÓN DE PALAS 
VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 
Sacro a ventral  GIII, firme, sin síntomas GIII, firme sin síntomas 
Sacro a caudal GIII, firme, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
Sacro a dorsal D: GIII, firme +, sin síntomas D: GIII, firme, sin síntomas 
Sacro a craneal.  GIII, firme, molestia GIII, firme, molestia 
Distracción de palas iliacas GIII, firme, sin síntomas GIII, firme, sin síntomas 
VALORACIÓN MUSCULAR VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 
Manometría 30mmHg 40mmHG 
Protocolo Perfect 10 contracciones lentas 
22mmHg (menos de 6sg) 
8 contracciones rápidas 
22mmHg 
10 contracciones lentas 
31mmHg (más de 6sg) 
10 contracciones rápidas 
31mmHg 
Escala Oxford modificada 2 3 
Núcleo fibroso central del 
periné (solicitación de la 
tos) 
INEFICAZ EFICAZ 
Contracción de paredes 
laterales 
INEFICAZ EFICAZ 
Coactivación del transverso 
del abdomen 
NO SI 
Diafragma BLOQUEO BILATERAL Hipertono en hemicúpula dcha. 
Inversión de la orden SI NO 




o Resistencia del periné: NORMOTÓNICO 
 (Figura 12. Prolapso actual con test de la tos) 
Resultados de los test (28,29):  









o Pad Test: 3gm 
o Cuestionarios autoadministrados (41):  
▪ ICIQ-IU-SF: 11/21 
▪ King´s Health Questionaire: 27/63 
▪ I-QOL: 10/15 
5.2 Discusión 
 
La severidad de la incontinencia y el efecto que ésta tiene en la calidad de 
vida se miden a través de los cuestionarios autoadministrados (ICIQ-UI-SF, 
King´s Health Questionaire, I-QOL) dado que algunos autores como Espuña 
et al. (55) consideran que el solo uso de un cuestionario puede ser insuficiente 
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para confirmar el diagnóstico. Por otra parte, aunque el ICIQ-UI-SF y el 
King´s Health tienen una sensibilidad y especificidad similares, hay autores 
que creen que para la práctica clínica es más fiable el primero debido a la 
insuficiente cumplimentación del King´s Health Questionnaire (41) (21 ítems 
frente a los 11 del ICIQ) puede dar lugar a un déficit de datos. En el caso de 
la paciente fue útil para hacer una comparativa entre el antes y el después 
del tratamiento apreciándose una mejoría moderada en su calidad de vida y 
destacando la mejoría de sus relaciones sexuales.  
Así mismo el diario miccional y el Pad test corto (validado por la ICS en 1983) 
son pruebas diagnósticas ampliamente utilizadas en la bibliografía para 
cuantificar la cantidad y frecuencia miccional (55,56). En el caso del presente 
estudio se ha observado una mejora de estas variables, habiendo interrogado 
a la paciente que comenta haber seguido todas las indicaciones y 
recomendaciones propuestas.   
Como se ha observado en este estudio es fundamental una evaluación de la 
capacidad de realizar una contracción voluntaria y eficaz de la musculatura 
del SP, como señalan diferentes fuentes (29,38). Según Diaz Mohedo et al. 
(57) la combinación del Protocolo PERFECT, Escala Laycock/Oxford 
modificada y la manometría de presión es la forma más eficaz de evaluar la 
fuerza; puesto que la manometría por sí sola puede inducir a error si no se 
monitoriza el abdomen del paciente.  
El estudio de Franklin et al. (58) descarta el test de la tos en el caso de 
hipermovilidad uretral y aconseja el test del hisopo a pesar de ser poco fiable, 
porque hay mujeres que pueden padecerla sin tener síntomas de 
incontinencia urinaria (29). Siguiendo esta recomendación y la de otros 
artículos (28,29) se decide realizar el test del hisopo que al resultar negativo; 
se aplica el test de la tos para observar la eficacia del núcleo fibroso del periné 
y la coactivación del transverso del abdomen (28).  
Aunque no hay evidencias significativas de la relación entre la valoración del 
SP y la evaluación de la región lumbo-pelvica, si es conveniente tratarlas para 
resolver ambas de una manera simultánea (28). Ya desde la Antigüedad se 
relacionó el dolor lumbo-pélvico con una disfunción de la sínfisis del pubis 
(Hipócrates, “disjunctio pélvica” 400 a.C); y el ensanchamiento de la sínfisis 
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del pubis en el embarazo (59). La evaluación del SP y la región lumbo-pélvica 
fue útil en este caso clínico para plantear un tratamiento de terapias activas 
como reeducación postural y terapias combinadas de pilates e hipopresivos.  
Se han observado mejorías en el tono del SP, en la cantidad de pérdidas de 
orina y un control del prolapso. Esto puede deberse a la combinación de 
ejercicios hipopresivos y ejercicios de Kegel, los cuales han demostrado de 
forma individual ser efectivos (42,57). En la revisión sistemática de Da Cuña 
et al. (57) sobre ejercicios hipopresivos y sus efectos en el SP se concluye 
que los hipopresivos “producen una mejora sobre la musculatura del SP, pero 
no suponen un beneficio adicional ni superior al entrenamiento con ejercicios 
de SP” aunque hay otros autores que afirman que son idóneos para disminuir 
la presión abdominal, solucionar la IU de esfuerzo y evitar o controlar los 
prolapsos  (52,57).  
En el caso de los ejercicios de Kegel, algunos estudios han constatado que, a 
mayor índice de masa corporal, menor es la eficacia de los ejercicios (60); el 
efecto de los ejercicios, debido a la obesidad grado I de la paciente, podría 
haberse visto disminuido. Así mismo, una intervención basada solo en 
hipopresivos ayuda a la relajación del diafragma a través de la reeducación 
del patrón respiratorio y reducción de las tensiones miofasciales (50-53). 
Basados en estos estudios, además del estudio de Bushell et al. (61) se 
practicaron técnicas de inducción miofascial y autoliberación para disminuir 
las adherencias del diafragma obteniendo una involución del bloqueo de la 
hemicúpula derecha (61).  
Los ejercicios de Pilates han demostrado beneficios en la mejora de la 
movilidad lumbo-pélvica y la actividad del transverso del abdomen, similares 
a los hallados en el estudio de Herrington y Davies (62) en el cual se realizó 
un entrenamiento solo de Pilates y en el estudio de Galindo y Espinoza en el 
que se vio que la utilización de un método conjunto de Pilates e Hipopresivos 
dio como resultado una mejora de estas variables además de una mejora en 
la fuerza del SP (63). Según Kaltenborn, la mejora de los síntomas lumbares 
de la paciente van ligados a una mejora de la amplitud del movimiento y 




Para evitar las pérdidas de orina durante los esfuerzos se le enseñó a realizar 
el knack perineal cuya utilidad ha sido evidenciada por Kari Bo, que tras un 
mes de entrenamiento intensivo supervisado comprobó que hubo un 100% 
de incremento de la fuerza muscular del SP (46,47) haciendo hincapié en la 
necesidad de realizar estos ejercicios con la guía de un fisioterapeuta.   
La utilización del biofeedback ha resultado beneficioso en la mejora de toma 
de conciencia para una contracción voluntaria y eficaz del SP y la corrección 
de contracciones sinérgicas de glúteos y aductores. Según Walker Chao et al. 
y otros estudios (43,65)  no se indica su utilización de forma aislada si no en 
combinación con otras terapias.  
Referente a las mejoras moderadas observadas se tiene en cuenta, según la 
literatura, que son necesarias de 8 a 12 semanas de tratamiento para obtener 
resultados significativos (42,52,57,62).  
5.3 Limitaciones del estudio  
 
La principal limitación de este estudio ha sido que al ser caso clínico de un 
único sujeto no se pueden extrapolar los resultados a más pacientes con las 
mismas características clínicas.  
La segunda ha sido la dificultad para acceder a la máquina de 
electroestimulación que permite una recogida de datos de forma sistemática 
por la que se pueda dar una visión más completa de la evolución de la 
paciente, así como de resultados finales, el escaso tiempo de consulta por 
paciente y la restricción de horarios de la autora por solaparse con sus 
estancias clínicas en centros distantes al sitio de tratamiento.  
Otra limitación, no menos importante, es la situación sanitaria actual que ha 
impedido realizar muchas de las visitas programadas por la examinadora por 
lo que ha habido sesiones en las que ha sido imposible la recogida de datos.  
Y la última ha sido la falta o poca experiencia de la autora en la realización 
de valoraciones fisioterápicas específicas para el caso y no disponer de un 
sitio y tiempo para poder realizar todas las pruebas necesarias que ayudasen 





El plan de intervención fisioterápico basado en la combinación de técnicas de 
biofeedback, ejercicios de Kegel, hipopresivos, Pilates y técnicas miofasciales 
resultó clínicamente relevante para la mejora de la calidad de vida percibida 
en un 3 “un poco mejor” según el Patient Global Impression of Improvement 
Scale y un 2 “mejor” según el Clinical Global Impression of Improvement 
Scale (Sociedad española del dolor) (Anexo 6), la disminución del número 
de micciones diarias y la urgencia percibida.  
También supuso un aumento del tono de base, una coactivación del 
transverso del abdomen, una relajación del tono del diafragma, corrección de 
sinergias y una mejora en la movilidad lumbo-pélvica con reducción de los 
síntomas.  
La intervención combinada no ha supuesto cambios en el grado del cistocele, 
pero ha colaborado a su contención en el plano de la vagina.  
El tratamiento no supuso una mejora significativa en la incontinencia urinaria 
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ANEXO 1: TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA. 
En este anexo se explican los otros tipos de incontinencias y síndromes 
según las definiciones de la International Continence Society (ICS) y la 
Iternational Urogynecological Association (IUGA):  
• Enuresis o incontinencia nocturna: incontinencia intermitente que 
ocurre durante los períodos de sueño. Si ocurre durante el período 
principal de sueño, entonces podría calificarse con el adjetivo 
"nocturno". 
• Incontinencia urinaria continua: “es la pérdida involuntaria y 
continuada de orina” (2). 
• Incontinencia urinaria por rebosamiento: “cuando la capacidad de 
almacenamiento de la vejiga es superada y está asociada normalmente 
a retención urinaria. Se manifiesta por pérdidas de orina en forma de 
goteo”(3).  
• Otras incontinencias: la giggle incontinence o incontinencia de la risa 
es un síntoma aislado de la IU de esfuerzo. La climacturia o 
incontinencia coital que es la IU asociada al momento de la penetración 
o en el orgasmo (3).  
En relación con la disfunción del tracto genitourinario se pueden reseñar 
los siguientes síndromes:  
• Vejiga hiperactiva: según la ICS es “la urgencia de orinar, 
acompañada o no de incontinencia, habitualmente con polaquiuria y 
nicturia”(2). Se puede denominar también síndrome de urgencia y 
síndrome de urgencia-frecuencia (3).  
• Síndrome de disfunción del vaciado vesical: “cuadro en el que 
predominan los síntomas indicativos de dificultad de vaciado vesical: 
dificultad al inicio de la micción, flujo miccional intermitente, sensación 
de vaciado incompleto, etc.”(2).  
• Síndrome del dolor genitourinario: “conjunto de síntomas (…) cuya 
molestia principal es el dolor asociado a otros síntomas genitales y 
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urinarios” (síndrome de vejiga urinaria dolorosa, síndrome de dolor 
uretral, síndrome de dolor vulvar, síndrome de dolor vaginal o 
síndrome de dolor perineal)(2,26).  
Los prolapsos también son determinantes en una disfunción del SP en la 
que la mujer se queja de que algo sobresale o desciende a través de su 
vagina y puede sentirlo por medio de la palpación o verlo a través de un 
espejo. Según la IUGA se trata de un descenso de los órganos pélvicos 
respecto de su posición anatómica a través del conducto vaginal y otros 
conductos (3,66):  
• Compartimento anterior:  
o Cistocele o uretrocele: desciende la vejiga y la uretra por la 
pared anterior o lateral de la vagina.  
• Compartimento medio: 
o Prolapso uterino o histerocele: descenso del cuello del útero.  
o Prolapso de cúpula vaginal en mujeres histerectomizadas.  
• Compartimento posterior:  
o Rectocele o proctocele: descenso del recto a través de la 
pared posterior de la vagina.  
o Enterocele: se prolapsan las asas intestinales a través del 
fondo de saco de Douglas.  
Según la American College of Obstetricians and Gynecologists se clasifican 
en 4 grados que dependen de la ubicación en reposo y tras una maniobra 
de Valsalva:  
1. Leve: ligero descenso en el interior vaginal.  
2. Moderado: desciende hasta el plano vulvar.  
3. Grave: sobrepasa el plano vulvar y sobresale al exterior de la vagina 
durante la maniobra de Valsalva.  




ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO (COFCYL) 
Los procedimientos de reeducación del suelo pélvico están encaminados a 
aumentar el tono muscular o a inhibirlo, con la finalidad de dar un mejor 
soporte a los órganos que sostiene. 
Consisten en un conjunto de técnicas fisioterapéuticas que, mediante 
valoración previa con medios mecánicos o manuales, conducirán a que 
el/la paciente ejercite el sincronismo de la contracción abdominal y 
perineal, realice ejercicios pasivos y activos de la musculatura concernida, 
entrene dicha musculatura mediante electroestimulación tanto de 
superficie como con electrodos sonda (vía vaginal o anal), y haga terapia 
con conos vaginales, entre otras medidas factibles de llevar a cabo. 
Las sesiones de tratamiento se llevan a cabo de forma personalizada e 
individualizada. 
Las sondas que se utilizan durante el tratamiento son unipersonales y de 
uso exclusivo del/la paciente que recibe el tratamiento, al cual, en la 
primera sesión, se le proporcionará una sonda nueva. 
Una vez finalizada la sesión, el/la paciente se llevará la sonda a su 
domicilio como medida de higiene y seguridad, evitando así posibles dudas 
de que la sonda haya sido utilizada por otra persona en caso de que se 
produzca una posible infección. 
CONSENTIMIENTO 
Yo D/Dª__________________________________ con 
DNI_____________ 
Manifiesto que se me realice el tratamiento que se ha propuesto. He leído 
y comprendido la información anterior. He podido preguntar y aclarar 
todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decisión 
de autorizarlo a D/Dª______________________________ Fisioterapeuta 
de la Unidad de Suelo Pélvico. También sé que puedo retirar mi 
consentimiento cuando lo estime oportuno. 
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 He sido correctamente informado/a de las distintas posibilidades de 
tratamiento para mi caso, pero opto, consciente y libremente, por las 
técnicas de reeducación del suelo pélvico. 
 He sido informado/a de las características de este tratamiento: de sus 
fundamentos, de la forma y pormenores de su realización, de su 
mecanismo de acción, de sus efectos, del proceso y evolución que seguiré 
en los siguientes días, semanas y meses de tratamiento, de las 
consideraciones que se habrán de tener presentes tanto antes como 
después de las sesiones de tratamiento, y de la variabilidad en el tiempo 
necesario para poder encontrar un resultado parcial o total. Aceptando, 
que no se me puede asegurar el número total de sesiones ni fecha final 
del tratamiento. 
 He sido correctamente informado/a y acepto las posibles 
complicaciones que puede comportar el tratamiento, así como sé y acepto, 
que ciertas circunstancias personales (enfermedades, hábitos y 
tratamientos que no he ocultado y que constan en mi historia clínica), 
pueden incrementar la incidencia de complicaciones o la ausencia de 
resultado del tratamiento. 
 Reconozco y acepto que no se me pueden dar garantías o seguridad 
absoluta respecto a los resultados del tratamiento, y manifiesto que mis 
preguntas en este sentido han sido contestadas satisfactoriamente. 
 Reconozco, que el tratamiento propuesto no agota todos los recursos 
posibles, y podría ser que requiera una actuación (quirúrgica o no) 
posteriormente. 
 Autorizo, la obtención de documentación iconográfica sobre mi caso que 
sea precisa para una correcta valoración terapéutica y de resultados. 







ANEXO 3: PROSPECTO DE LA SERTRALINA® 
Este anexo muestra la posología más significativa para el caso, obtenido 






ANEXO 4: CUESTIONARIOS SOBRE CALIDAD DE VIDA 
 
(ICIQ-IU-SF y Cuestionario I-QOL) 









ANEXO 6: ESCALA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DEL DOLOR.  
 
 
https://www.sedolor.es/  
